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INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTE CON LESION 
MEDULAR: ESTUDIO DE CASO 
 
RESUMEN 
Introducción La Lesión Medular (LM) la definen como todo proceso patológico, 
de cualquier etiología, que afecta a la medula espinal y puede originar 
alteraciones de la función neurológica por debajo de la lesión. Estas 
alteraciones pueden ser motoras, sensitivas y autonómicas. La incidencia 
mundial de las lesiones medulares, tanto traumáticas como no traumáticas, 
probablemente se sitúe entre 40 y 80 casos por millón de habitantes sobre la 
base de la población mundial según la OMS; etiológicamente en un estudio 
realizado en Medellín entre los años enero de 2005 y diciembre de 2010. La 
principal causa de lesión raquimedular son las heridas por arma de fuego, 
seguido por accidentes de tránsito. La edad media es de 28 años, en donde el 
91% de estos pacientes, fueron del sexo masculino. Las estancias medias de 
UCI fueron seis días, y el 56% de los pacientes requirió ventilación mecánica y 
un 37% requirió traqueotomía. 
 
Objetivo: Caracterizar el proceso de rehabilitación de un paciente con lesión 
medular, desde su atención en UCI, hasta su intervención fisioterapéutica 
domiciliaria. 
 
Metodología: Estudio de caso, donde se presenta un paciente con diagnóstico 
de lesión medular, al cual se le realizó una evaluación previa a la intervención y 
una reevaluación posterior a esta. La información recolectada del paciente y 
datos significativos se obtuvieron gracias a la información suministrada por la 
clínica Blas de Lezo, la fisioterapeuta encargada de la rehabilitación del 
paciente y lecturas correspondientes artículos, bibliografías etc. 
 
Resultado: Al finalizar las sesiones de fisioterapia se logró potencializar la 
fuerza muscular en cadenas cinéticas superiores e inferiores bilateral y zona 
Core, Mejor equilibrio estático, dinámico y mejor propiocepción en miembros 
superiores, arco de movilidad completos, dolor 2/10 en generalizado en 
sedente largo y el tono muscular el cual persiste a pesar de medicación en 
espástico moderado, mejor capacidad aeróbica potenciando al máximo la 
capacidad funcional de los músculos que no han sufrido daño por medio de 
ejercicios pasivos, de fuerza y en silla de rueda. 
 
Conclusión: La intervención fisioterapéutica en un paciente con compromiso 
de lesión medular, debe ser abordada de una manera integral temprana, 
especialmente cuando este paciente llega a la unidad de cuidados intensivos, 
con estrategias oportunas y eficaces que eviten complicaciones inmediatas e 
instauración de alteraciones y/o deformidades, permitiendo el logro de la 
funcionalidad y dependencia adecuada, minimizando la discapacidad. 
 
Palabras claves:  
Fisioterapia, Discapacidad, rehabilitación, Lesión medular 
Fuente: DeCS. Descriptores en Ciencias de la Salud. TRAUMATISMOS DE LA 
MÉDULA ESPINAl. 
 
PHYSIOTHERAPEUTIC INTERVENTION IN PATIENT WITH MEDULAR 
INJURY: CASE STUDY 
 
SUMMARY 
 
Introduction: The Medullary Lesion (LM) defines as any pathological process, 
of any etiology, that works to the spinal cord and can originate alterations of the 
neurological function below the lesion. These alterations can be motor, sensitive 
and autonomic, Lesions in the world, traumatic injuries, the situation between 
40 and 80 years. raquimedular was wounded by a firearm, followed by traffic 
accidents. The average age was 28 years and 91% were male. The average 
stays in the ICU were six days, 56% of the patients required mechanical 
ventilation and 37% required a tracheotomy. 
 
Objective: characterize the process of rehabilitation of a patient with spinal 
cord injury, from their care in the ICU, to their domiciliary physiotherapeutic 
intervention. 
Methodology: Case study, where a patient with a diagnosis of spinal cord 
injury is presented, who underwent a pre-intervention evaluation and a 
subsequent re-evaluation. The information collected from the patient and 
significant data were obtained thanks to the information provided by the Blas de 
Lezo clinic, the physiotherapist in charge of the rehabilitation of the patient and 
corresponding readings of articles, bibliographies, etc. 
Result: At the end of the physiotherapy sessions, muscle strength was 
achieved in superior and inferior kinetic chains, bilateral and Core zone, better 
static and dynamic balance and better proprioception in upper limbs, complete 
range of motion, 2/10 pain in generalized in long seated and muscle tone which 
persists despite moderate spastic medication, better aerobic capacity 
maximizing the functional capacity of muscles that have not suffered damage 
through passive, strength and wheelchair exercises. 
 
Conclusion: The physiotherapeutic intervention in a patient with compromise of 
spinal cord injury, must be addressed in an early comprehensive manner, 
especially when this patient arrives in the intensive care unit, with timely and 
effective strategies that avoid immediate complications and the establishment of 
alterations and / or deformities, allowing the achievement of adequate 
functionality and dependence, minimizing disability. 
 
Keywords: 
Physiotherapy, Disability, rehabilitation, Spinal cord injury 
Source: DeCS. Descriptors in Health Sciences. TRAUMATISMS OF THE 
SPINAL CORD. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La Lesión Medular (LM) la definen como todo proceso patológico, de cualquier 
etiología, que afecta a la medula espinal y puede originar alteraciones de la 
función neurológica por debajo de la lesión. Estas alteraciones pueden ser 
motoras, sensitivas y autonómicas (1). Según la Organización Mundial de la 
salud (OMS) son los daños sufridos en la médula espinal a consecuencia de un 
traumatismo, por ejemplo, un accidente de automovilístico o de una 
enfermedad o degeneración (por ejemplo, el cáncer) (2). Conlleva a la falta de 
control sobre los esfínteres de la micción y de la evacuación intestinal, 
trastornos en el campo de la sexualidad y la fertilidad, alteraciones del Sistema 
Nervioso Vegetativo y riesgos de padecer otras complicaciones (úlceras de 
decúbito, espasticidad, procesos renales, etc.) (3). 
Según los datos de un estudio realizado en España por Aspaym (Asociación de 
Lesionados Medulares y Grandes Discapacitados Físicos) etiológicamente los 
accidentes de tráfico son la causa más frecuente de lesión medular traumática 
38,5%, los intentos de suicidio son otra de las causas 5%, las actividades 
deportivas representan una media de alrededor del 10% en las series 
revisadas. El 50% de las lesiones de etiología traumática se producen a nivel 
cervical ocasionando una tetraplejia, a continuación, van las lesiones dorsales y 
las lumbosacras. El nivel C5 es el más frecuente seguido por el C6, T12, C7 y 
L1. De esta forma la mayoría de las lesiones deportivas, caídas y 
aproximadamente el 50% de los accidentes de tráfico corresponden al nivel 
cervical (4). 
La LM produce complicaciones en la calidad de vida de las personas que 
cursan con ella, trayendo consigo repercusiones biopsicosociales y 
económicas, presentando dificultades y limitaciones en cuanto a las 
transferencias, reinserción laboral, accesibilidad a los servicios médicos y a la 
vivienda por las barreras arquitectónicas de acuerdo a su grado de 
discapacidad, llegando a depender de otra persona (5). 
Según los datos de NSCISC (National Spinal Cord Injury Statistical Center) en 
EEUU se estima una incidencia anual de 40 casos por millón de habitantes con 
aproximadamente 12.000 nuevos casos cada año (6). En Canadá la incidencia 
anual es 44,3 por millón de habitantes (7). En Asia, en Japón 40,2/10 hab. año. 
(8) En Australia la incidencia es 14,5 /10 hab. año. (9)  
La incidencia mundial de las lesiones medulares, tanto traumáticas como no 
traumáticas, probablemente se sitúe entre 40 y 80 casos por millón de 
habitantes sobre la base de la población mundial estimada en 2012, esto 
significa que, cada año, entre 250.000 y 500.000 personas sufren una LM (10) 
En su mayoría, esas lesiones se deben a causas prevenibles, como accidentes 
de tránsito, caídas o actos de violencia. (11) 
Un estudio realizado por Wyndaele y Wyndaele, estableció que existe una 
prevalencia mundial máxima de LM de 755 mil personas por millón de 
habitantes. En Colombia, en un estudio realizado en Manizales, se estimó que 
228 adultos cursan con LM de una población total de 301.726 personas 
mayores de 18 años, lo que equivale aproximadamente al 8% (12) 
Se realizó un estudio en Manizales con 45 personas mayores de 18 años con 
lesión medular de variada etiología, nivel neurológico y completitud, con más 
de seis meses de evolución, en instituciones de salud y rehabilitación, durante 
el segundo semestre del 2009 y el primero del 2010. Se utilizó el WHO-DAS II y 
la Escala de Deficiencia ASIA; se encontró que el 100% de los participantes en 
el estudio presentaron algún grado de discapacidad. El 53% fue moderado, 
38% leve y 9% severa, la evaluación reportó mayor dificultad al caminar largas 
distancias, mantenerse de pie, ponerse de pie, dificultad debida a barreras u 
obstáculos en el medio e impacto económico del estado de salud .(13) 
No hay datos estadísticos para toda Colombia, sin embargo, en la investigación 
de Lugo y cols realizada con una muestra de 208 pacientes lesión medular 
admitidos en el Hospital San Vicente Paúl de Medellín entre septiembre de 
1999 y diciembre de 2001, reportaron un promedio de edad de 32.6 años en su 
serie de casos, la mayor causa de lesión la constituyeron las heridas por arma 
de fuego con el 50% de los casos, seguida por accidentes automovilísticos con 
15% y caídas con 14%, entre los segmentos medulares se encontró 28.5% de 
lesiones cervicales, 41.5% torácicas altas y el 30% por debajo de T6 (14).  
En el estudio de Henao y Pérez en el 2011 con 45 persona con lesión medular 
de la ciudad de Manizales, se encontró un 96% de hombres afectados con esta 
condición. El promedio de edad fue de 36.5 años, la causa específica de la 
lesión medular fue herida con arma de fuego ocurrido en un 44% de los casos y 
los accidentes de tránsito en el 20%, las caídas de altura (16%) y los 
accidentes laborales (11%), entre los segmentos medulares más afectados 
fueron los correspondientes a la zona torácica (64%) y cervical (25%) (15).  
En otro estudio realizado en el hospital General Universitario Carlos Manuel de 
Céspedes en cuba por Fonseca y compañía en el 2016; Se ingresaron un total 
de 8 pacientes con este diagnóstico, todos del sexo masculino. Predominaron 
las edades entre 36 a 45 años, 3 pacientes (37,5%), media de 44,38 +/-17,4 
años. Necesitaron ventilación mecánica 6 pacientes (75,0%), 3 casos (37,5%) 
presentaron bronconeumonía bacteriana. Fallecieron 5 pacientes (62,5 %). 
En otro estudio en Medellín en una revisión entre enero del 2005 a diciembre 
del 2010, se recolectaron datos con respecto a estancia hospitalaria y en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI), el estado vital y la recuperación 
neurológica al egreso, se obtuvo 68 casos de lesión raquimedular con una 
frecuencia de 12 casos por 1000 pacientes admitidos a la UCI. La edad media 
fue de 28 años y 91% fueron del sexo masculino. La principal causa de lesión 
raquimedular fue herida por arma de fuego (57%) seguido por accidentes de 
tránsito (32%). Las estancias medias de UCI fueron seis días, 56% de los 
pacientes requirió ventilación mecánica y 37% requirió traqueotomía. El nivel 
de lesión medular más frecuente fue cervical. La mortalidad hospitalaria fue de 
21%, todos estaban con ventilación mecánica y entre más alto fue el nivel de 
lesión medular mayor era la mortalidad. (16). 
Las personas que sobreviven a una lesión de la médula espinal tiene una 
probabilidad muy grande de sufrir complicaciones médicas, y se asocian al 
riesgo de padecer diversas enfermedades secundarias que pueden resultar 
debilitantes e incluso ser potencialmente mortales, como, por ejemplo, 
trombosis venosas profundas, infecciones urinarias, espasmos musculares, 
osteoporosis, úlceras de decúbito, dolores crónicos y complicaciones 
respiratorias. (17) 
Los servicios de atención a pacientes agudos, de rehabilitación y de 
mantenimiento de la salud son esenciales para la prevención y el tratamiento 
de estas afecciones, capaz de generar sufrimientos en el individuo, depresión, 
problemas sociales y disminución de la capacidad productiva de la persona 
afectada, además del elevado costo material y humano para su atención y 
manejo (18). 
 
Complicaciones de las lesiones medulares.  
Respiración: Cualquier lesión de la médula espinal localizada en o por encima 
de los segmentos C3, C4 y C5 puede afectar a la respiración. Las 
complicaciones respiratorias, se encuentran una disminución de la capacidad 
tusígena, del flujo espiratorio máximo, fatiga de la musculatura respiratoria y 
dificultad para expulsar las secreciones. Se Presentan cuadros como 
insuficiencia respiratoria, atelectasia, neumonía, las cuales son las causas 
principales de muerte. (19) (20) 
Desregulación cardiaca: Las lesiones de la médula espinal en la región cervical 
vienen a menudo acompañadas por inestabilidad de la presión arterial y 
arritmias cardíacas, coágulos sanguíneos. (Riesgo 3 veces mayor que el 
normal de contraer coágulos sanguíneos). (20) 
Espasmos: Cuando la médula espinal es lesionada, la información proveniente 
del cerebro ya no puede regular la actividad refleja y los reflejos pueden 
volverse exagerados, causando espasticidad, está presente en más del 80 % 
de los pacientes con lesión medular (21)  
Disreflexia autónoma: Ocurre cuando hay irritación, dolor o estímulos al 
sistema nervioso por debajo del nivel de la lesión. Es una respuesta refleja 
exagerada del sistema nervioso simpático a estímulos nocivos, los pacientes 
con lesión por encima de T6 son más propensos a padecer este tipo de 
discapacidad debido a la inervación de los grandes vasos esplénicos que viene 
de las fibras simpáticas de las raíces nerviosas T6 y T10. (22)  
Problemas intestinales y de la vejiga: estudios realizados a respeto concluyo 
que el 81% de estos pacientes con lesión medular tenían una función vesical 
afectada y que el 63% tenía una función intestinal afectada. (23) Sin la 
coordinación del cerebro, los músculos de la vejiga y de la uretra no pueden 
trabajar juntos eficazmente y la micción se vuelve anormal. 
Los pacientes con problemas de vejiga son más propensos a padecer de 
cálculos e infecciones en el tracto urinario por lo que contribuye a un alto riesgo 
de sufrir fallo renal (24), con relación a pacientes con problemas intestinales 
tienden a tener problemas de incontinencia (25), porque tienden a tener una 
parálisis flácida del esfínter anal y perdida de los reflejos mediados por la 
medula espinal. (26) 
Función sexual y reproductiva: la lesión medular afecta claramente al acto 
sexual y las respuestas físicas asociadas, donde hay mayor impacto en la 
función sexual y reproductiva de los hombres que en la de las mujeres. La 
mayoría de las mujeres con lesión de la médula espinal siguen siendo fértiles y 
pueden concebir y tener niños. (27)  
Ulceras por presión: son unas de las más comunes y más problemática de las 
complicaciones de la lesión medular, debido a la necrosis de los tejidos blandos 
por la compresión prolongada que va interrumpir el aporte sanguíneo, es por 
eso que eso pacientes han de tener cambios posturales cada 2 horas, que 
ayuden a la irrigación sanguínea y evitar futuras complicaciones que interrumpa 
la rehabilitación del paciente y calidad de vida. (28)  
Las lesiones medulares pueden obligar a una persona a depender de sus 
cuidadores. A menudo hacen falta diversas tecnologías asistenciales para 
facilitar la movilidad, la comunicación, la auto asistencia o las actividades 
domésticas. Se estima que entre un 20% y un 30% de las personas con 
lesiones medulares presentan signos clínicamente significativos de depresión; 
esta, a su vez, puede repercutir negativamente en el funcionamiento personal y 
en el estado general de salud de los afectados. (29) 
Las consecuencias de la LM afectan a todos los ámbitos de la vida de la 
persona, tanto física como psicológica y socialmente. Las secuelas físicas y 
neurológicas pueden alterar la movilidad voluntaria, el control de esfínteres, la 
sensibilidad, la respuesta sexual y el funcionamiento del sistema autonómico, 
según el nivel de la lesión. Cabe destacar, y no en menor medida, las variables 
psicosociales en juego, los cambios en el estilo de vida y su influencia en la 
dinámica familiar y social, que exigen a la persona grandes esfuerzos de 
afrontamiento y de adaptación a la nueva realidad (30). 
MATERIALES Y METODO 
Estudio de caso, donde se presenta  un paciente con diagnóstico de lesión 
medular, al cual se le realizó una evaluación previa a la intervención y una 
reevaluación posterior a esta. La información recolectada del paciente y datos 
significativos se obtuvieron gracias a la información suministrada por la clínica 
Blas de Lezo, la fisioterapeuta encargada de la rehabilitación del paciente y 
lecturas correspondientes artículos, bibliografías etc. 
 
  PRESENTACIÓN CASO CLÍNICO 
 
Paciente de 55 años de edad, natural y procedente de Cartagena (Bolívar, 
Colombia) con una estancia de 24 días en UCI, el cual hizo su ingreso el 1 de 
julio del 2018 a la clínica por politraumatismo al ser atacacado por varias 
personas, llegando con amnesia para el evento y en estado de intoxicación 
etílica severa a urgencias , fue evaluado en urgencia , realizándose imágenes 
según el protocolo de politrauma, sin encontrar lesiones agudas aparentes ,el 
paciente evoluciona con disminución de la fuerza en miembros inferiores y de 
la sensibilidad en los  cuatro miembros , se decide hospitalizar en UCI 
intermedio para monitoreo hemodinámico y neurológico y estudios de extensión 
diagnostica y tratamiento.  
Al ingreso el paciente se encontró estable, con un patrón respiratorio regular, 
índices oximetricos en valores normales bajos; con una tensión arterial sistólica 
de 130 mmHg y una tensión arterial diastólica de 83mmHg, frecuencia cardiaca 
de 105, frecuencia respiratoria de 20, temperatura de 36°C y una saturación de 
92, se obtuvo unos paraclínicos de ingresos en valores normales, donde 
encontramos un conteo de leucocitos de 11.71, neutrófilos 77.8 %, plaquetas 
de 156, hemoglobina de 11.9, con glucosa 101.6, bum 20, creatinina 2.99, Na+ 
140.7, K+ 4.46, Cl- 106, En los gases arteriales mostraron una FIO2 0.21, PH 
7.391, PCO2 23.9, PO2 57.9, HCO3 14.2, SAT O2 86.3, PAFI 275.7. se le 
realiza el balance hídrico con una cantidad de líquido administrado de 1170cc 
/9hrs, líquidos eliminados 756 cc/9hrs, diuresis 40cc/9hrs, con un balance día 
(+)405cc y balance total de +405cc. 
El paciente presenta cifras de presión arterial normales sin alteraciones 
electrolíticas, hemograma con trombocitopenia sin otras alteraciones, tiempo de 
coagulación normales.  pero se considera por valoración médica bolo de LEV, 
aumentar aporte de líquido para mejoría y manejo de falla renal aguda y 
consiguiente mejoría del ritmo diurético.  
Al ser evaluado en la UCI, se encontraba, consciente, alerta y orientado, con 
presencia de déficit neurológico motor y sensitivo en extremidades, tolerando 
suplemento de oxígeno a bajo flujo, presión arterial normal, signos vitales 
normales, buen control metabólico, Glasgow 15, cuadriparesia asimétrica con 
predominio izquierdo, con nivel sensitivo en t4, reflejo bulbo cavernoso 
ausente, tono de esfínter anal severamente disminuido, reflejo cremasteriano 
ausente, arreflexia miembros inferiores, nivel motor c4-c5 ; El cirujano de turno 
valora al paciente y revisa imágenes de RX quien considera traumatismo 
raquimedular cervicodorsal con posible fractura de vertebra, por lo que se le 
ordena realizar una tomografía de columna cervical total y de unión 
cervicodorsal 2D, y resonancia magnética de columna cervico-dorso-lumbar, 
con el fin de evaluar las estructuras óseas, nerviosas y tejidos blandos, para 
establecer la localización de la lesión, definir pronostico y manejo quirúrgico. 
Dando como resultados hernia discal traumatica C3-C4,traumatismo medular 
cervical , cambios de hiperintensidad a nivel que justifica sus sintomas , a nivel  
dorsal aparece  normal , a nivel lumbar una discopatia degenerativa L4-L5 con 
estenosis parcial sin compresion importante , no relacionada con la 
sintomatologia actual de cuadriparesia.  
El paciente a los días siguientes de estancia se mantuvo en regulares, 
condiciones generales, consiente, alerta, orientado, el paciente se encontraba 
hemodinamicamente compensado, buena dinámica respiratoria, adecuados 
índices oximetricos, persiste cuadriparético, pendiente para intervención 
programada de descompresión y estabilización de lesión medular cervical 
secundaria a hernia discal traumática. 
En su estancia 17 se le programa la cirugía para el día 23 de julio del 2018 
para manejo de hernia discal en aras de mejorar compromiso neurológico 
mediante la descompresión de medula espinal cervical de igual manera se 
considera continuar con el mismo manejo instaurado y en el monitoreo 
hemodinámico de los días anteriores en seguimiento y manejo conjunto de 
neurocirugía y medicina crítica e igual manejo farmacológico, el día 22 de 
estancia en cuidados intermedios es trasladado a sala general para continuar 
manejo a espera de la intervención neuroquirúrgica. 
El paciente ingresa de nuevo a UCI proveniente de la sala de cirugía en 
regulares condiciones generales luego de la disectomias de C3 y C4 vía 
anterior, artrodesis de columna cervical C3 y C4 vía anterior, injerto óseo 
cervical anterior. presenta déficit motor en extremidades por antecedentes de 
hernia discal traumática C3 y C4 y traumatismo medular cervical severo, por 
seguimiento por neurocirugía es cubierto por terapia antibiótica con 
vancomicina y astreonam, e igual manera da un plan para que se movilice 
libremente en cama  para evitar escaras , quitar collar para alimentación , 
terapia física diaria para estimulación  y fortalecimiento muscular corporal total , 
terapia respiratoria  para estimulación y protección pulmonar , suspender el 
antibiótico y traslado a piso en 48 horas. la estancia en UCI y hospitalaria. El 
estado vital, la recuperación y condición neurológica fueron evaluados al 
momento del alta. 
Indicacion medica según tratamiento Rehabilitacion integral con enfoque 
neurologico , realiza 15 sesiones de fisioterapia, una diaria desde 
movilizaciones de  miembros superiores e inferiores , musculatura core , trabajo 
de equilibrio de tronco , traslados y uso de aditamentos . 
 
 
 
EXAMEN FISIOTERAPEUTICO. 
Paciente masculino de 55 años de edad con diagnostico medico Lesión 
medular C5, ASIA C, con compromiso del dominio neuromuscular PATRON H, 
deficiencias en la función motora y la integridad sensorial como consecuencia 
de lesiones en la medula espinal, 
Presenta deficiencia en Dolor según la escala análoga verbal de grado 4, es de 
tipo constante, ubicado en Cuello e   irradiado a miembros superiores y columna 
exacerbándose en movimiento, acompañado por ardor, quemazón y 
hormigueo, presenta edema en miembros inferiores bilateral en pierna y cuello 
del pie. 
En compromiso integridad refleja, atraves de la escala de Asworth Modificado, 
a la palpacion se encontro espastico con un grado 3 en ambos segmentos, con 
aumento moderado del tono, con marcado incremento en la resistencia del 
músculo; el movimiento pasivo es difícil.  A la valoracion de los reflejos 
tendinosos presento hiperreflexia, con clonus presentes, y disminución de la 
fuerza de los músculos con limitación del rango de movimientos voluntarios 
(parestesia generalizada),  
Presenta deficiencia en función motora: por dificultad en cambios posicionales, 
con alteraciones de equilibrio y control postural que requiere soporte hasta el 
sedente corto, pérdida de fuerza muscular generalizada en miembros 
superiores e inferiores según la escala de Daniels (2/5), 
Que limitan para actividades de la vida diaria como Cepillado de dientes, 
Peinarse, Comer, Vestirse, Alcance de objetos. Y los cuales los restrieguen en 
sus roles laborales, sociales, económicos y familiares. 
Presenta barreras como el uso de aditamentos (silla de rueda) y las áreas de la 
casa no están adecuadas para el tipo de lesion.  
 
Objetivos fisioterapéuticos: 
 
1. Mejorar capacidad aeróbica   
2. Mantenimiento de los rangos articulares 
3. Maximizar y potencializar fuerza muscular de miembros superiores e 
inferiores y mayor énfasis en zona Core  
4. Mejorar postura anti gravitatoria 
5. Recuperar patrones funcionales de miembros superiores 
6. Entrenar en el uso de silla de ruedas  
7. Entrenar transferencias (rolados, sedente, rodillas y bipedestación) a 
tolerancia  
8. Maximizar independencia funcional 
 
 
Intervención fisioterapéutica  
 
Al ser lesión medular una condición irreversible, su rehabilitación va orientada a 
mejorar la calidad de vida del paciente y prevenir las complicaciones de esta, 
debido al desacondicionamiento físico. 
Se trabajan 15 sesiones de fisioterapia, la intervención del paciente consistió 
en trabajar la funcionalidad de este, a través de técnicas de facilitación 
neuromuscular, como las diagonales de Kabat, que se realiza por medio de 
patrones de movimiento globales o en masa, que simulan las actividades de la 
vida diaria, trabajo de fortalecimiento de la musculatura de miembros 
superiores e inferiores , entrenamiento del Core o zona media, movilizaciones 
pasivas en miembros inferiores, estiramientos pasivos, entrenamiento de 
cambios posturales, (rolados, sedente, rodillas y bipedestación a tolerancia del 
paciente) y así mismo se entrenó el dominio de la silla de ruedas, se realiza 
educación a familiares. 
ENTRENAMIENTO DIARIO: 
Frecuencia 3 veces por semana 
Duración 60min 
Programa 15 sesiones 
PRESCRIPCION DEL EJERCICIO: 
1) Facilitación neuromuscular propioceptiva para el entrenamiento de 
miembros superiores: 
Ejercicio en diagonal (Kabath) 
• Series: 4 
• Repeticiones: 8/12 
• Intensidad: 40% de la resistencia máxima (RM). 
• Descanso: 1 minuto 
2) Movilizaciones pasivas articulares para miembros inferiores y activo 
asistidas para miembros superiores 
• Repeticiones: 10 
• Descanso: 1minuto 
• Se recomienda a familiares realizas de 2 a 3 veces al día 
3) Entrenamiento del Core o zona media por medio de ejercicios 
abdominales 
• Series: 3 
• Repeticiones; 12 
• Intensidad: 40% de la resistencia máxima 
• Descanso: 1minuto. 
4) Entrenamiento de la fuerza muscular haciendo énfasis en, deltoides, 
bíceps. Tríceps y pectorales con el uso de implementos como: theraband, 
mancuernas, theratubbies. 
• Series: 3 
• Repeticiones: 10 
• Intensidad: 70% de la resistencia máxima (RM). 
• Descanso: 1 minuto 
4) Estiramientos: 
Técnica: pasivo 
Tipo: estático 
Duración: 15 segundos por cada grupo muscular al inicio -20 segundo por 
grupos musculares al final. 
5) Ejercicios de estabilización de tronco para mejorar la postura en 
sedente y mejorar el equilibrio. 
6) Cambios posturales:  
 Rolados 
 Sedentes 
 Rodilla 
 Bipedestación. 
7) Manejo de silla de ruedas. 
Desde el momento que el paciente está en la silla de ruedas se le entrenará 
para la elevación de sí mismo (pulsarse), la postura adecuada: Caderas a 90º, 
rodillas a 90º y tobillos en posición neutra. : Se le aconsejará que se pulse, más 
o menos, cada 15 minutos. Lo hará, dependiendo de la lesión: - Apoyado en los 
dos laterales. - Apoyado en las ruedas. - Apoyado en una rueda y en un lateral. 
El paciente podrá trasladarse de la silla de ruedas a cualquier lugar como baño, 
cama, colchoneta etc. Y de estos sitios de nuevo a la silla de ruedas. Además 
se recomendará la práctica de un deporte como baloncesto, tenis de mesa, 
dardos, entre otros. 
8) Actividades de la vida diaria: 
• Cepillado de dientes 
• Peinarse 
• Comer 
• Vestirse. 
• Alcance de objetos. 
9) Educación a familiares: 
• Lesión medular 
• Movilizaciones pasivas 
• Complicaciones 
• Manejo de silla de ruedas 
• Cambios posturales 
 
 
Evolución de fisioterapia: 
 
Paciente que finaliza plan de 15 sesiones de fisioterapia particular, logrando los 
siguientes resultados:  
 
 Se logra potencializar la fuerza muscular en cadenas cinéticas 
superiores e inferiores bilateral y zona Core, permitiendo los cambios 
posicionales como rolados y prono sobre codos y semisentado, además 
sedente largo y corto sin apoyo. 
 Mejor equilibrio estático, dinámico y mejor propiocepción en miembros 
superiores 
 Arco de movilidad completos 
 Dolor 2/10 en generalizado en sedente largo y a la fluctuación del tono 
muscular el cual persiste a pesar de medicación en espástico moderado  
 Mejor capacidad aeróbica, potenciando al máximo la capacidad funcional 
de los músculos que no han sufrido daño por medio de ejercicios 
pasivos, de fuerza y en silla de rueda. 
 Mejores patrones funcionales de miembros superiores 
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La Lesión Medular (LM) constituye una de las causas que genera discapacidad; 
puede definirse como todo proceso patológico (conmoción, contusión, 
laceración, compresión o sección), de cualquier etiología (traumática y no 
traumática), que afecta la médula espinal, y puede originar alteraciones de la 
función neurológica por debajo de la lesión: motoras, sensitivas y autonómicas 
según lo expuesto por la OMS(31) , con relación a lo expuesto por Cano y 
Collado, es el daño que sufre la médula espinal que conlleva déficit neurológico 
con efectos a largo plazo que persisten a lo largo de la vida. Dependiendo de 
su localización y evolución pueden dar lugar a graves secuelas, diferentes tipos 
de limitación en las actividades de la vida diaria, y restricciones en su 
participación social e influyendo seriamente en la independencia funcional del 
paciente y su calidad de vida. Cano y Collado (32)  
 
Todos los estudios reportan en sus muestras una mayor incidencia de la lesión 
medular en hombres en donde corren mayor riesgo de sufrir lesiones 
medulares entre los 20 y los 29 años de edad, y a partir de los 70 años, 
mientras que las mujeres corren un mayor riesgo entre los 15 y los 19 años de 
edad, y a partir de los 60 años. Según estudios publicados por la OMS, la razón 
hombres: mujeres es al menos de 2:1 en la población adulta, aunque en 
algunos casos, puede llegar a ser mucho más elevada.(2) con relación a lo 
planteado por Barnes j En el Centro Internacional de Rehabilitación CIREN de 
Cuba, centro de referencia latinoamericano para la rehabilitación de pacientes 
con lesiones medulares, el grupo de edad prevalente de pacientes 
provenientes de diversos países en los años 2001 y 2002, se ubicó entre los 16 
y 35 años con una proporción del 72% 6. (33)  
 
La mayoría de la literatura científica establece en primera instancia como causa 
de LM el trauma, se encuentra el asociado a accidentes de tránsito, heridas por 
arma de fuego, heridas por arma blanca, caídas de altura, inmersiones en 
aguas poco profundas, accidentes deportivos y accidentes laborales, entre 
otras  como lo planteado por Lugo y Cols (14-34)  y su relación con el estudio 
de McKinley WO, en donde en segunda instancia se encuentran las lesiones no 
traumáticas asociadas a factores congénitos, secundarios a diferentes 
patologías o por intervenciones médicas o quirúrgicas (34). 
Según estudios ESCLARÍN, A. en 2010, en España, los accidentes de tráfico 
son la causa más frecuente de lesión medular traumática (38,5%), incluyen 
tanto a los ocupantes de vehículos (coche o moto) como a los atropellos en la 
vía pública. Las caídas de diverso tipo son la segunda causa, con cifras 
ligeramente inferiores a las de los accidentes de circulación. Las causas 
principales en todas las series son los accidentes laborales y las caídas desde 
alturas (tejados, terrazas, escaleras, árboles...), los intentos de suicidio son otra 
de las causas (5%). Las actividades deportivas representan una media de 
alrededor del 10% en las series revisadas, con las zambullidas como el factor 
causal más frecuente (4). 
Respecto a los factores etiológicos, los traumatismos constituyen 
aproximadamente el 60% de los casos de lesión medular en países 
desarrollados planteado por Barnes j (33-35), y cerca del 80% en países en vía 
de desarrollo como Colombia relacionando lo reportado por Lugo et al. (14), los 
traumas son ocasionados con mayor frecuencia por heridas por armas blancas 
o de fuego, con un porcentaje entre el 20 y el 60% (33-35)  
En Colombia, Lugo et ál. (14) encontraron como principal causa de lesión las 
heridas por arma de fuego con el 50% de los casos, seguida por accidentes 
automovilísticos con 15% y caídas con 14%. Estas cifras coinciden con el 
estudio de Krause y Broderick (36) realizado en USA, que reporta como 
principal causa de LM en blancos, afroamericanos y amerindios los accidentes 
en vehículo con el 52, 50 y 82% respectivamente, en tanto en hispanos fue por 
hechos derivados de violencia con el 48%, seguido por accidentes de tránsito 
con el 35%. 
Los síntomas, que dependen de la gravedad de la lesión y su localización en la 
médula espinal, pueden incluir la pérdida parcial o completa de la sensibilidad o 
del control motor en brazos o piernas e incluso en todo el cuerpo. En este 
sentido pueden clasificarse de acuerdo a la funcionalidad clínica del paciente 
como cervicales (C1 a C8), torácicas altas (T1 a T6), torácicas bajas (T7 a 
T12), lumbosacras (L1 a S1) y del cono medular (sacro coccígeas). Entre más 
alta la lesión mayor será el compromiso funcional del paciente. (37) 
Los pacientes con ASIA B, C, y D son los que presentan mayor recuperación 
neurológica, se debe tener en cuenta que a mayores tasas de complicaciones 
los pacientes presentaran una clasificación ASIA peor en el tiempo. (38) 
 
En los estudios colombianos reportados hasta el momento, se ha encontrado 
un mayor porcentaje de lesiones torácicas, seguidas de las cervicales: en la 
ciudad de Medellín, se encontró 28.5% de lesiones cervicales, 41.5% torácicas 
altas y el 30% por debajo de T6 según lo expuesto por Lugo et al (14). En 
coherencia, en la serie de Manizales los segmentos medulares más afectados 
fueron los correspondientes a la zona torácica (64%) y cervical (25%) reportado 
por Henao y Pérez(15).Esta diferencia en los niveles medulares más afectados, 
al parecer puede corresponder al tipo de lesiones más comunes en nuestro 
medio: las heridas por arma de fuego. 
Según el tipo de intervenciones realizadas en las diferentes investigaciónes , 
según estudios realizado Torres AI et al, 2003. Conseguir mejorar el equilibrio 
constituye un objetivo claro en el lesionado medular, siendo condición 
necesaria para pasar a fases más complejas, el equilibrio se entrena mediante 
estabilizaciones rítmicas en cabeza y cinturas escapular ya que ayudara a 
mantener una correcta posición en la silla de ruedas así como en el resto de 
actividades diarias.(39) otro estudio, Saseeka Maduwanthi en el 2012 
demostraron las importancias de la rehabilitación. Tratamiento postural  y 
ejercicios pasivos gentiles le ayudó para evitar las ulceras por presión y las 
contracturas articulares verticalizó progresivamente en la mesa basculante, 
para mejorar funciones digestivas, urinarias, evitar osteoporosis y 
constipaciones y adaptación a la posición sentado. Además se le realizó 
ejercicios en colchones, con motivo de fortalecer el tronco y los miembros 
superiores, así como a trabajar sobre postura y equilibrio, para lograr la mayor 
independencia posible en el suelo como giros, gateo, arrastrarse(40), lo cual 
concuerda con el plan rehabilitador en nuestra investigacion donde resalta que 
mientras que el tratamiento fisioterapeutico se baso en las movilizaciones 
pasivas de ambos miembros, fortalecimiento de la musculatura preservada, 
prevención de úlceras por presión, se busco Preservar, mantener y recuperar la 
función muscular, tanto en la fuerza, postura y equilibrio para lograr una la 
mayor dependecia posible para una mejor calidad de vida, tanto para él y sus 
familiares.  
 
CONCLUSIÓN 
 
La intervencion fisioterapeutica en un paciente con compromiso de lesion 
medular, debe ser abordada de  una manera integral temprana, especialmente 
cuando este paciente llega a la unidad de cuidados intensivos, con estrategias 
oportunas y eficaces que eviten complicaciones inmediatas  e instauración de 
alteraciones y/o deformidades, permitiendo el logro de la funcionalidad  y 
dependencia adecuada, minimizando la discapacidad. 
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